FICHE D’EVALUATION DU DEGRE D’ADHESION PARENTALE

AU TRAITEMENT ARV DE LEUR ENFANT
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Merci de cocher pour chaque situation la réponse qui correspond
a votre sentiment actuel par rapport au traitement de votre enfant.

Oui Non Je ne sais pas
Je pense que le traitement est bon pour mon enfant. d d a
Cela m’embéte de donner ce traitement a8 mon enfant. a a a
Je donnerai ce traitement a mon enfant car il le faut a a a
mais cela ne me plait pas.
Je crois que ce traitement va aider mon enfant a a a
a étre en meilleure santé.
Je ne suis pas prét(e) a donner le traitement a mon enfant d a a
car il va bien.
J’ai peur de ce que j’ai entendu sur les traitements. d d d
Dans ma communauté, on ne donne pas de médicaments d d d
aux enfants s’ils ne sont pas malades.
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